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JSPANTRNE RYO TOX FAEDALEIR

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ANA MARIA LOPEZ MARTINEZ identificado con C.C. 1082876487
©_Fecha de Diligenciamiento:. "

B OT NI A

| 2025-08-28

i

[ERNNNE s e Tt 4

|PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[ N° CONTRATO:.": [CD20253034 | = “RP:.." 3976 | .. CDP: .- [1106 |
[-.  VALOR TOTAL DEL CONTRATO: . [4.200.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: - [2.100.000,00 |
[ FECHA DEL ACTA DE INICIO:  |2025-08-05 [ FECHA DE FINALIZACION: | 2025-09-30 |
|
|

. OBJETO DEL:CONTRATO:

. NOMBRE DEL SUPERVISOR: ~ . =\ "[TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON |
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS ]

i R TR

| IV CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS -
El contrato se encuentra debidamente legalizado: Si

El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: S

Que el contratista present6 satisfactoriamente las obli?aciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl

3.
4. Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 2002: SI

"Teniéndo en cuenta o anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente-al --
‘periodo. del mes de Agostc ot RS AR R A,

TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON
85455393
UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS

Pagina 1




ANA MARIA LOPEZ MARTINEZ

1082876487

CLL 32 # 70-22

3216447918
ANAMARIALOPEZMARTINEZ61@GMAIL.COM

N

DATOS PERSONALES
Fecha de Diligenclamiento: [2025-08-28
_NOMBRES Y APELLIDOS: TANA MARIA LOPEZ MARTINEZ

-.DOCUMENTO: 11082876487
ON: - :gl CLL 32 # 70-22

| TELEFONO: |3216447918
) |ANAMARIALOPEZMARTINEZ61 @GMAIL COM

T N°. CONTRATO: §
OBJETO DEL CONTRAT o

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[.:o°RP: 7[3976] “CDP: - 1106] - ‘FECHA INICIO:~ |2025-08-05 | FECHAFINAL: . -|2025-09-30 |
| © _VALOR'CONTRATO:" ' |4.200.000,00 |~ VALORAPAGAR: .. *[2.100.000,00 |
| BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA | TIPODE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA:. .|055048843128¢
[CDP-ADICION: [N/A~ ['RP-ADICION: [N/A [ - VALORADICION: . . 0,00 |
[+ .7 PERIODO.OBJETODE COBRO: '~ - . |Agosto |

Aro  1lpes

ANA MARIA LOPEZ MARTINEZ
C.C. 1082876487 expedida en SANTA MARTA
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ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20253034 DEL 2025

NO. DEL CONTRATO CD20253034 DEL 2025
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA LOPEZ MARTINEZ ANA MARIA
NO. DE IDENTIDAD 1082876487 '
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO
OBJETO DEL CONTRATO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE

VALOR TQTAL DEL CONTRATO CUATRO MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS M/L. ($4200000)
EL HUIMB cancelar4 al CONTRATISTA,2 cuotas, por valor de DOS
MILLONES CIEN MIL PESOS M/L ($2.100.000), de conformidad con

FORMA DE PAGO el informe de la ejecucién de las actividades contractuales realizadas,
previa certificacién de cumplimiento expedida por parte del Supervisor
 del contrato
PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contrato sin exceder 30 de septiembre de 2025.
CDP 1106 '
REGISTRO PRESUPUESTAL 3976
PROFESIONAL ESPECIALIZADO EN LA UNIDAD
SUPERVISOR DEL CONTRATO FUNCIONAL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS

Entre los suscritos, TUFITH ARTURO ATUNES CELEDON, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania
nimero 85.455.393, obrando en calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO EN LA UNIDAD FUNCIONAL DE
QUIROFANOS Y TOCOFANOS quien actlia como supervisor del contrato CD20253034 por ofra parte LOPEZ
MARTINEZ ANA MARIA, en calidad de contratista quienes se retinen para dar inicio al contrato en menci6n, cuyo
objeto es el mencionado en la parte superior del presente documento.

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a los 5 Dia, del mes de AGOSTO del afio 2025.

SUPERVISOR, CONTRATISTA,
)
o 0oc, 405
TUFITH ARTURO ATUNES CELEDON LOPEZ MARTINEZ ANA MARIA
C.C 85.455.393 . CC 1082876487

i Profesional Administrativo Enfermeria

1 891780185-2 @@ @hujui
. juliomendezb
© Carrera 14 # 2342, Losmcazar@s www.hujmb.gov.co
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CODIGO: GJC23F

REECREE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JuLio MENDEZ BARRENECHE Y

ANA MARIA LOPEZ MART !NEZ

CON C.C N°| 1082876487 -

E«QRESTAC[ﬁN EE SERVK:!OS

. NIVERSITARIO JUL[G MENDEZ BARRENECHE,
DE FE(?HA INICIO

Garantizar la presencia oportuna, cuando se reqmera hacer los procedimientos y Iabores proplas del auxmar de enfermena en cualquier

1 |servicio de la E.S.E
2 |Observacion y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes
3 Informar las fallas de material y equipo de servicios, al lider mas cercano.
4  |Participar en los programas de ensefianza en servicio para desarrollo de personal Proporcionar orientacién al paciente y familiar
Garantizar que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documento, las cuales se deben
ajustar a las normas de calidad de conformidad con lo establecido por Ia E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los servicios
5 |ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad.
Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente.
Clasificar, ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario, relacionandose con los servicios de lavanderia.
Realizar una adecuada segregacion de los elementos de proteccion personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencién de los pacientes, de cualquier otro
g |procedimiento y manejo de ropa sucia.
o Recibir, registrar oportunamente los elementos de proteccién personal y cumplir con el correcto uso de estos. Diligenciar correctamente los formatos requeridos en los servicios
10 Desarrollar las actividades definidas de acuerdo a contratacion definido por partes con las agendas establecidas mensuales
11 |Realizar notas de Enfermerfa a pacientes asignados en los tiempos reglamentados
Preparar el cuerpo del paciente fallecido y entregar al familiar todas laspertenencias personales del mismo, asegurando que se realice de manera
12 |respetuosa y conforme a los procedimientos establecidos.
13 |Informar ala enfermera y médico del estado de los pacientes relacionados a su competencia.
Realizar el seguimiento de la correcta administracion de los medicamentos bajo la supervisién de la enfermera, garantizando el cumplimiento de los protocolos establecidos y el
14 |bienestar del paciente.

No. DE PLANILLA:

Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demés que determine el Gerente, y que se deriven de las
necesidades de la E.S.E.

_ OPERADOR: APOﬁTES EN LINEA‘

CONCEPTODELPAGO . ...\ . ENTDAD . | FECHADEPAGO . | =~ VALORPAGADO _

SALUD: o SALUDTOTAL '~ | ' '25/08/2025 . §178.000
PENSION: ~° o vt pee _COLPENSIONES |~ 2siesi2025: | :\ - ' $Z008
RIESGOS LABORALES: . - i POSITIVA S 25/D8f2025 | ) §$34.700

-DEG&ARAQ!ONE& DEL GONTRA’I'!S‘!’A

1.- Que desarrolié las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
FIRMA DEL CONTRATISTA: . QM lexez
N°. IDENTIFICACION: - S et ce, 1o8287edsy
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